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Einleitung: Die Ruptur des Ligamentum cruciatum anterius (LCA) ist eine der häu-
figsten orthopädischen Verletzungen bei jungen und sportlich aktiven Menschen. 
Therapie der Wahl zur Stabilisierung des betroffenen Kniegelenkes ist die arthrosko-
pische LCA-Plastik. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass eine Plastik des LCA 
nicht in allen Fällen die erwünschten klinischen Resultate erzielt. Insbesondere die 
tibiale Verankerung hat sich in diesem Zusammenhang als wichtige Schwachstelle 
erwiesen. In der vorliegenden Studie soll beispielhaft anhand des Endotack® Fixati-
onsbuttons untersucht werden, ob diese Form der tibialen Zusatzverankerung die 
Stabilität einer mittels bioresorbierbarer Interferenzschraube fixierten LCA-Plastik 
verbessern kann. 
Methodik: An insgesamt 42 porkinen Tibiae wurde ein Bohrkanal angelegt und ein 
vierfachgelegtes autologes Sehnentransplantat eingeführt, das nach femoral an ei-
nem Kraftsensor aufgehängt war. Tibial wurden von extraartikulär definierte Kräfte 
(80 N n = 20; 110 N n = 22; intraartikulär gemessen) zur Spannung des Transplantates 
angelegt und das Transplantat entweder nur mit einer Interferenzschraube (n = 21) 
oder in der Vergleichsgruppe mittels hybrider Fixierung aus Interferenzschraube und 
zusätzlichem Endotack® Fixationsbutton (n = 21) befestigt. Die an der intraartikulären 
Portion des Transplantates anliegende Kraft wurde nach dem Lösen des extraartiku-
lären Zuges am Transplantat über 100 min gemessen und aufgezeichnet (5 Hz). 
Ergebnisse: Die intraartikulär gemessene Kraft 100 min nach dem Lösen der extra-
artikulär angelegten Zugkraft fiel bei Verwendung einer hybriden Fixierung signifikant 
höher als bei alleiniger Schraubenfixierung aus. Dieser Effekt trat sowohl bei einer 
initialen intraartikulär gemessenen Kraft von 80 N als auch von 110 N auf. Eine Erhö-
hung der intraartikulären Kraft durch das bloße Eindrehen des Fixationsbuttons in die 
Kortikalis als mögliche Erklärung für den Zugewinn an Stabilität konnte im Rahmen 
der durchgeführten Versuche nicht beobachtet werden. Bei einer initialen intraartiku-
lären Kraft von 110 N war die nach 100 min gemessene Kraft zudem signifikant höher 
als bei einer initialen Kraft von 80 N (p < 0,05), unabhängig von der Fixierung. 
Schlussfolgerung: Zur Verbesserung der Stabilität nach LCA-Plastik sollte eine 
hybride Fixierung verwendet werden. Verglichen mit einer alleinigen Schraubenfixie-
rung führt eine hybride tibiale Fixierung der LCA-Plastik in der unmittelbaren posto-




Introduction: Rupture of the ligamentum cruciatum anterius (LCA) is one of the most 
common orthopedic injuries in young and physically active people. The treatment of 
choice for the stabilization of the affected knee joint is the arthroscopical LCA plastic. 
However, it has been shown that LCA plastic does not always achieve the desired 
clinical results. In particular, the tibial side has proven to be of important vulnerability 
in this context. In the present study, the Endotack® fixation button is used as an 
example to investigate to what extent such an additional tibial fixation increases the 
stability of an LCA plastic fixed by a bioresorbable interfering screw. 
Methods: For this purpose, a drill canal was created on a total of 42 porcine tibiae 
and a fourfold autologous tendon transplant was introduced, which was suspended 
femorally on a force sensor. On the tibial side a defined force was extraarticularly 
applied to tension the graft (80 N n = 20; 110 N n = 22; measured intra-articularly) 
and the graft either fixed only with an interference screw (n = 21) or in the compari-
son group by means of hybrid fixation of interference screw and additional En-
dotack® fixation button (n = 21). The force applied to the intra-articular portion of the 
graft was measured after releasing the extra-articular force on the graft over 
100 minutes (5 Hz). 
Results: The force measured intra-articularly 100 min after releasing the extra-
articular tensile force was significantly higher when using a hybrid fixation, than when 
using screw fixation alone. This effect occurred at both an initial intraarticular mea-
sured force of 80 N and 110 N. Increasing the intraarticular force by inserting the fixa-
tion button into the cortex as a possible explanation for the gain in stability could not 
be observed in the experiments. In addition, with an initial intraarticular force of 
110 N, the force measured after 100 min was significantly higher than with an initial 
force of 80 N (p < 0,05), regardless of the type of fixation. 
Conclusion: To improve the stability after LCA plastic, a hybrid fixation should be 
used. A hybrid tibial fixation of the anterior cruciate ligament graft using an interfe-
rence screw and an additional fixation button leads to a significant increase in stabili-







Das Ligamentum cruciatum anterius (LCA) verläuft von der medialen Fläche 
des Condylus lateralis femoris zur tibialen Area intercondylaris anterior1. In Extensi-
onsstellung des Kniegelenkes verlaufen das anteromediale (AM) und das posterola-
terale (PL) Bündel des LCA parallel zueinander und wringen sich bei Flexion umei-
nander. Während das AM-Bündel eine relativ konstante Spannung über den gesam-
ten Flexionsvorgang des Kniegelenkes aufweist, ist das PL-Bündel vor allem bei nur 
minimaler Flexion sowie vollständiger Extension angespannt2,3. Das LCA wirkt einer 
anterioren Verschiebung der Tibia gegenüber dem Femur bei Flexion entgegen und 
ist mitverantwortlich für die Rotationsstabilität des Kniegelenkes4. 
Die Ruptur des LCA ist eine der häufigsten orthopädischen Verletzungen bei 
jungen und sportlich aktiven Menschen. Verletzungen an den Bändern des Kniege-
lenkes machen knapp 40% aller klinisch relevanten Kniegelenksläsionen aus, wobei 
das LCA mit 47,4% führend vor dem Ligamentum collaterale tibiale mit 28,7% und 
dem Ligamentum cruciatum posterius mit 3,6% betroffen ist5. Die Inzidenz der LCA-
Ruptur liegt je nach untersuchter Population und unter Berücksichtigung jeweiliger 
landestypischer Sportarten zwischen 30 und 37 je 100.000 Einwohnern und Jahr5,6. 
Besonders oft treten Rupturen des LCA bei Sportarten mit hohen Laufgeschwindig-
keiten und schnellen Richtungswechseln wie Fußball, Basketball oder Volleyball auf7. 
Verursacht werden Verletzungen des LCA in der Regel durch Valgus-
Außenrotationstraumata der Tibia bzw. Varus-Innenrotationstraumata der Tibia bei 
leicht gebeugtem Knie. Im Verlauf kann es zu einer chronischen Instabilität des Knies 
mit Gonalgie sowie zu einer herabgesetzten Belastbarkeit mit konsekutiver Ein-
schränkung der Lebensqualität kommen1. Vorrangiges Behandlungsziel ist es des-
halb, das Kniegelenk zu stabilisieren, um Schmerzen und mögliche Sekundärschä-
den, wie beispielsweise Meniskusläsionen zu verhindern sowie den Patienten eine 
Rückkehr zum Sport zu ermöglichen.  
Konservative Therapieversuche mit ausschließlich physiotherapeutischer Be-
übung der betroffenen Kniegelenke erwiesen sich im Vergleich mit der operativen 
Versorgung mittels LCA-Plastik in einer klinischen Beobachtungsstudie nach 15 Jah-
ren als insgesamt instabiler. Ein Drittel der ursprünglich konservativ behandelten Pa-
tienten in dieser Studie entschied sich auf Grund der Instabilität im Verlauf doch noch 
zu einer operativen Versorgung. Zudem wiesen die konservativ behandelten Patien-
ten signifikant mehr arthroskopisch gesicherte Meniskusläsionen am Ende des Be-
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obachtungszeitraumes auf, was als Prädiktor für spätere arthrotisch bedingte Gonal-
gien gilt8. Therapieversuche, bei denen die beiden Anteile des rupturierten LCA mit-
tels arthroskopisch durchgeführter Naht refixiert wurden wiesen ähnliche Resultate 
wie die konservativen Therapieversuche auf. Insbesondere im Langzeitverlauf führte 
die erhöhte Instabilität des betroffenen Kniegelenkes auch hierbei zu Sekundärschä-
den an den Menisken und den Knorpelflächen9. Aus diesem Grund stellt die zeitnahe 
operative Versorgung mittels arthroskopischer LCA-Plastik aktuell den Goldstandard 
bei Patienten mit rupturiertem LCA und hohem funktionellem Anspruch dar10,11,12. Als 
autologe Sehnentransplantate werden die Patellarsehne, die Sehne des Musculus 
quadriceps femoris sowie die Sehne des Musculus semitendinosus bzw. zusätzlich 
des Musculus gracilis verwendet. Die letzteren beiden werden meistens doppelt oder 
vierfach gelegt um den Durchmesser des Transplantates zu erhöhen10,11. Das Seh-
nentransplantat wird anschließend durch einen tibial und femoral angelegten Bohr-
kanal geführt und an beiden Knochen fixiert. Die beiden Bohrlöcher werden anato-
misch in die natürlichen Insertionen des LCA platziert10. Auch die implantatfreie Fixie-
rung der Patellarsehne, die mitsamt angehängtem Knochenblock im Bohrkanal fixiert 
wird findet im klinischen Alltag Verwendung13. Neue Therapieoptionen, wie die dy-
namische intraligamentäre Fixierung, bei der die beiden Enden des rupturierten LCA 
durch Fäden adaptiert werden und mittels einer intraligamentären Schienung sowie 
einer tibial eingebrachten Feder die Möglichkeit zur Selbstheilung erhalten sollen, 
erscheinen vielversprechend. Es fehlt jedoch aktuell noch die wissenschaftliche Evi-
denz, um einen tragfähigen Vergleich mit der arthroskopischen LCA-Plastik ziehen 
zu können14,15,16. 
Unmittelbar nach der operativen Versorgung mittels LCA-Plastik wird mit der 
funktionellen Rehabilitation begonnen, damit die Patienten möglichst schnell zu ih-
rem sportlichen Ausgangsniveau zurückkehren können12,17. Es konnte jedoch gezeigt 
werden, dass eine LCA-Plastik nicht in allen Fällen stabil genug ist, um Sekundär-
schäden und Gonalgien zu verhindern18,19. Die verwendeten Sehnentransplantate 
übersteigen initial in ihren mechanischen Eigenschaften je nach Operationsmethode 
die Eigenschaften des physiologischen LCA zum Teil um ein Vielfaches, sodass die 
Sehnentransplantate zumindest direkt postoperativ in der Regel nicht als Ursache für 
ein Versagen der LCA-Plastik in Frage kommen20. Gerade in der frühen postoperati-
ven Phase, wenn die LCA-Plastik noch nicht in den Knochen eingewachsen ist 
kommt vor allem den beiden Fixierungsstellen in Tibia und Femur ein großer Stel-
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lenwert für die Stabilität der LCA-Plastik zu, wobei sich insbesondere die Fixierung 
des Sehnentransplantates in der tibialen Metaphyse als eine bedeutende Schwach-
stelle der LCA-Plastik erwiesen hat12,21,22,23. Eine mögliche Ursache hierfür könnte 
eine geringere tibiale gegenüber der femoralen Knochendichte sein, was in mehreren 
Studien experimentell untersucht wurde. In einer präexperimentellen Knochendich-
temessung an den Tibiae und Femora von 10 humanen Kadavern (Durchschnittsal-
ter der Körperspender: 66,5 Jahre, Spannbreite:  53 bis 81 Jahre) fiel die mittlere tibi-
ale Knochendichte mit 0,556 g/cm2 signifikant geringer aus, als die femorale Kno-
chendichte mit 0,755 g/cm2 24. Auch bei der Knochendichtemessung junger Studen-
tinnen konnten ähnliche Werte beobachtet werden, sodass die geringere tibiale Kno-
chendichte alters- und geschlechtsunabhängig zu bestehen scheint25. Die benötigte 
Kraft zum Ausreißen der LCA-Plastik aus dem Bohrkanal fiel in einer der vorgenann-
ten Studien24 auf der femoralen Seite mit durchschnittlich 486 N signifikant größer 
aus als auf der tibialen Seite mit 289 N. Verglichen mit der maximalen alltäglichen 
Belastung auf das LCA von 454 N26 wird deutlich, wie wichtig insbesondere eine 
stabile tibiale Fixierung der LCA-Plastik ist. Dieser Wert deckt sich mit den Berech-
nungen von Morrison27, der für das Hinuntersteigen einer Treppe eine Krafteinwir-
kung von 445 N auf das LCA angibt (zum Vergleich: Gehen auf gerader Ebene: 
169 N, Hochsteigen einer Treppe: 67 N). Neben der geringeren tibialen Knochendich-
te hat auch der Winkel, mit dem das Sehnentransplantat den Bohrkanal im Gelenk-
spalt verlässt einen wichtigen Einfluss auf die Stabilität der LCA-Plastik, woraus sich 
wichtige Implikationen für die experimentelle Untersuchung der LCA-Plastiken erge-
ben24,28. 
Um die LCA-Plastik trotz der tibialen Schwachstelle möglichst stabil zu veran-
kern, stehen für die Fixierung der LCA-Plastik eine Vielzahl von Methoden sowie 
Produkten unterschiedlichster Hersteller zur Verfügung13,29. Tibial kann die LCA-
Plastik gelenkfern, gelenknah sowie in Hybridtechnik als Kombination beider Metho-
den fixiert werden13. Bei der indirekten, gelenkfernen Fixierung wird das Sehnen-
transplantat über Fäden bzw. andere Suspensionsmaterialien mit einem Veranke-
rungsobjekt (bspw. Endotack-Button®, Suture Disk®) verbunden, welches der Korti-
kalis aufliegt13. Vorteil der indirekten Methode sind vergleichsweise hohe maximale 
Versagenskräfte von 600 bis 900 N13. Der Hauptnachteil ist dagegen ein Verlust an 
Stabilität unter zyklischer Belastung. Dies ist Folge einer Lockerung und damit 
Elongation der Verbindungsmaterialien zwischen Sehnentransplantat und kortikaler 
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Verankerung22,30. Hierdurch kann es zu einer axialen Transplantatbewegung kom-
men, die insbesondere in der vulnerablen postoperativen Phase zu einer nachhalti-
gen Instabilität der LCA-Plastik führen kann31,32. Im Verlauf treten zudem bei vielen 
Patienten vor allem in kniender Position Irritationen und Schmerzen im Bereich der 
prätibialen Verankerungsobjekte auf33. In mehreren klinischen Verlaufsstudien hatte 
dies in 7 bis 25% der Fälle eine operative Entfernung der Verankerungen zur Fol-
ge34,35. 
Die gelenknahe Fixierung mittels Interferenzschraube weist dagegen in der 
Regel eine sehr viel größere Konstruktsteifigkeit (vertikale Transplantatmigration in 
N/mm) von tibial bis zu 100 N/mm und damit eine insgesamt größere Stabilität bei 
zyklischer Belastung auf13,36. Ein Nachteil dieser Methode ist, dass durch die Interfe-
renzschraube das Sehnentransplantat mittels Schraubengewinde in den Bohrkanal 
gepresst wird und hierdurch die Mikroarchitektur des Transplantates beeinträchtigt 
wird13,37. Dies kann eine unzureichende Revaskularisierung mit entsprechend insuffi-
zientem Remodelling des Sehnentransplantates zur Folge haben und zu einer nicht 
optimalen Einheilung in den Knochen führen38. Ein weiterer Nachteil bei alleiniger 
Schraubenfixierung ist der sogenannte Slippage-Effekt. Dabei kommt es im Bohrka-
nal zu einem Vorbeigleiten des Sehnentransplantates an der Interferenzschraube. In 
mehreren Studien, bei denen die Versagensgründe einer LCA-Plastik mit alleiniger 
Schraubenfixierung unter zyklischer und maximaler Belastung untersucht wurden, 
war der Slippage-Effekt mit großem Abstand die Hauptursache für ein Versagen der 
LCA-Plastik22,23,39. In einer Vorgängerstudie konnte bei einer gelenknahen Fixierung 
der LCA-Plastik mittels alleiniger Interferenzschraube zudem ein Verlust der intraarti-
kulären Transplantatkraft von bis zu 61% bereits innerhalb der ersten 100 min nach 
dem Eindrehen der Schraube und dem Lösen der von extraartikulär angelegten Zug-
kraft festgestellt werden. Dieser Befund wird von dem Autor unter anderem auf einen 
möglichen Slippage-Effekt zurückgeführt40. 
Eine Kombination aus gelenkferner und gelenknaher Fixierung wird als hybri-
de bzw. die Verwendung einer extrakortikalen Fixierung zusätzlich zur Interferenz-
schraube als Backup-Fixierung bezeichnet13. Hierbei werden die Vorteile einer ge-
lenknahen Schraubenfixierung mit denen einer gelenkfernen Verankerung kombiniert 
um so ein Maximum an Konstruktsteifigkeit und Ausreißkraft zu erzielen13,41. In einer 
systematischen Übersichtsarbeit aus dem Jahre 201642 wurden insgesamt 21 Stu-
dien zur hybriden tibialen Fixierung der LCA-Plastik mittels Interferenzschraube und 
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einer zusätzlichen tibialen Fixierung analysiert. In jenen biomechanischen Studien, 
die sich mit der Konstruktsteifigkeit und damit der Stabilität der hybrid fixierten LCA-
Plastik auseinandersetzen, zeigte sich in zwei Dritteln der Fälle eine signifikant höhe-
re initiale Konstruktsteifigkeit der hybriden Fixierung verglichen mit der alleinigen 
Schraubenfixierung. Ein Großteil der Studien, welche den maximalen Ausreißwider-
stand der hybriden LCA-Plastik analysierten, konnte zudem eine signifikant höhere 
notwendige Kraft zum Ausreißen der LCA-Plastik nachweisen. In den sieben Stu-
dien, in denen der Slippage-Effekt der LCA-Plastik untersucht wurde, konnte in drei 
Fällen eine signifikante Abnahme dieses Effektes um bis zu 88%, sowie in zwei wei-
teren Fällen ein eindeutiger Trend hin zu einer Abnahme des Effektes bei Verwen-
dung einer hybriden Fixierung beobachtet werden42. 
Der Endotack® Fixationsbutton (Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Deutschland) 
stellt in Kombination mit einer bioresorbierbaren Interferenzschraube eine Möglich-
keit zur hybriden tibialen Fixierung der LCA-Plastik dar und ist Gegenstand der vor-
liegenden Arbeit. Ziel war es, das biomechanische Verhalten der hybriden Fixierung 
innerhalb der ersten 100 min nach LCA-Plastik zu untersuchen um dadurch Rück-
schlüsse auf den Stabilitätsverlauf in der unmittelbaren postoperativen Phase, wäh-
rend der die Patienten im Rahmen des Aufenthaltes im Aufwachraum noch weitge-
hend immobilisiert sind und noch keine äußeren Kräfte auf die LCA-Plastik wirken, 
ziehen zu können.  
Ein weiterer Faktor, der das klinische Outcome nach LCA-Plastik beeinflusst, 
ist die intraoperativ angelegte initiale Transplantatzugkraft während des Eindrehens 
der Interferenzschraube. Gegenwärtig herrscht in der Literatur noch keine Einigkeit 
zur optimalen Zugkraft43,44,45,46. In der bereits erwähnten biomechanischen Vorgän-
gerstudie40 wurde unter anderem das Verhalten der Transplantatkraft in den ersten 
100 min unter verschiedenen initial angelegten Zugkräften (20 N, 80 N, maximale 
manuelle Kraft von 110 N) untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass in der Ver-
suchsgruppe, die mit maximaler manueller Kraft unter Spannung gehalten wurde 
nach 100 min ähnliche intraartikuläre Transplantatkräfte auftraten, wie in der Ver-
suchsgruppe, die mit 80 N unter Spannung gehalten wurde. Da in den beiden Grup-
pen mit 80 N und 110 N zudem signifikant höhere intraartikuläre Transplantatkräfte 
nach 100 min zu verzeichnen waren, als in der Gruppe mit einer initialen Zugkraft von 
20 N, wird von dem Autor eine Mindestzugraft von 80 N während dem Eindrehen der 
Interferenzschraube empfohlen. Gestützt wird dieser Befund von einer prospektiven 
 14 
klinischen Studie, in der bei insgesamt 70 Patienten randomisiert entweder eine initi-
ale Zugkraft von 20 N, 40 N oder 80 N während dem Eindrehen der Interferenz-
schraube angelegt wurde. Zwei Jahre postoperativ konnte im Rahmen der klinischen 
Verlaufskontrolle bei der Gruppe mit 80 N mit 0,6 mm eine signifikant geringere an-
teroposteriore Kniegelenkslaxität im Seitenvergleich festgestellt werden als in der 
Gruppe mit 20 N (2,1 mm)17. Die in der vorliegenden Studie verwendeten initialen 
Zugkräfte (80 N sowie maximale manuelle Zugkraft von 110 N) orientieren sich zur 
besseren Vergleichbarkeit an den Werten der genannten Vorgängerstudie, bei der 
eine gelenknahe Fixierung der LCA-Plastik mittels alleiniger Interferenzschraube 
durchgeführt wurde. 
 
1.1 Fragestellung und Hypothesen 
Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob der Transplantatkraftverlust der 
LCA-Plastik, wie er bei der alleinigen Fixierung mit einer tibialen Interferenzschraube 
auftritt, durch eine hybride Fixierung verhindert bzw. minimiert werden kann. 
 
Den Versuchen dieser Dissertation wurden folgende Hypothesen zugrunde gelegt: 
 
• Durch die Verwendung einer hybriden tibialen Fixierung ist die intraartikuläre Trans-
plantatkraft 100 min nach Versuchsbeginn größer als bei alleiniger Verwendung einer 
bioresorbierbaren Interferenzschraube 
 
• Bei einer initialen intraartikulär gemessenen Kraft von 110 N ist die intraartikuläre 
Transplantatkraft 100 min nach Versuchsbeginn größer als bei einer initialen intraarti-
kulär gemessenen Kraft von 80 N 
 
• Eine möglicherweise höhere intraartikuläre Transplantatkraft 100 min nach Versuchs-
beginn bei Verwendung einer hybriden tibialen Fixierung verglichen mit einer alleini-
gen Fixierung mittels bioresorbierbarer Interferenzschraube ist nicht durch das allei-








2.1 Studiengruppen und Fallzahlberechnung 
Insgesamt wurden vier Studiengruppen untersucht, die aus den beiden Vari-
ablen „Initiale intraartikuläre Kraft“ (80 N vs. 110 N) unmittelbar vor dem Eindrehen 
der bioresorbierbaren Interferenzschraube sowie „Fixierungsmethode“ im tibialen 
Bohrkanal (Interferenzschraube vs. Hybride Fixierung) resultierten. Um die benötigte 
Anzahl an Versuchen je Studiengruppe zu ermitteln, wurden im Vorfeld insgesamt elf 
Vorversuche durchgeführt. Diese erfolgten, wie auch später die eigentlichen Versu-
che, mithilfe der Randomisierungssoftware www.randomization.com, um einen Bias 
durch mögliche Gewöhnungseffekte zu verhindern47. Auf Grundlage der elf Vorver-
suche wurde mittels der Stichprobengrößen-Software nQuery Advisor Version 7 (Sta-
tistical Solutions Ltd., Cork, Irland) die benötigte Fallzahl je Studiengruppe berechnet 
(Tabelle 1).  
 
Tabelle 1: Fallzahlberechnung (N = Newton) 
Zweistichproben-t-Test 
Untersuchte Stichproben S80 und H80 S110 und H110 
Signifikanzniveau, α 0,050 0,050 
Signifikanztest  Zweiseitig Zweiseitig 
Mittelwert Gruppe Interferenzschraube, µ1 20,220 N (S80) 23,670 N (S110) 
Mittelwert Gruppe Hybride Fixierung, µ2 27,840 N (H80) 34,850 N (H110) 
Mittelwertdifferenz, µ1 - µ2 -7,620 N -11,180 N 
Standardabweichung, σ 5,500 8,500 
Effektgröße, δ = |µ1 - µ2| / σ 1,385 1,315 
Power ( % ) 
 
80 80 
Anzahl n pro Gruppe 10 11 
 
Wie aus Tabelle 1 ersichtlich wird, wurden basierend auf einem p-Wert < 0,05 
und einer Power von 80% für die Gruppen S80 und H80 jeweils zehn Versuche, so-
wie für die Gruppen S110 und H110 jeweils elf Versuche berechnet, woraus sich fol-

















10 (Gruppe S80) 
 





11 (Gruppe S110) 
 
11 (Gruppe H110) 
 
2.2 Biomechanisches Modell 
Die porkinen Crura wurden bei einem lokalen Metzger erworben, wo diese auf 
Höhe des Articulatio genus abgetrennt wurden, sodass die Tibia mitsamt Fibula und 
intaktem Weichteilmantel bis auf Höhe des Tibiaplateaus für die Versuche zur Verfü-
gung standen. Das Alter der Tiere zum Zeitpunkt der Schlachtung betrug ca. zwölf 
Wochen. Die Crura wurden luftdicht doppelt in Plastiktüten verpackt und bei einer 
Temperatur von - 20 °C gelagert41,48. Zwölf Stunden vor Beginn der Versuche wurden 
die Crura bei Zimmertemperatur aufgetaut. Am darauffolgenden Versuchstag wurde 
die Sehne des Musculus extensor digitorum lateralis entnommen. Orientierend wurde 
hierzu zunächst das Caput fibulae getastet. Auf der so als lateral identifizierten Seite 
wurde die Haut von distal nach lateral, beginnend am vierten Digitus pedis, mit einem 
Skalpell gespalten (Abbildung 1). 
 
Abbildung 1: Freipräparierte Sehne des Musculus extensor digitorum lateralis 
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Die Sehne wurde im Anschluss aus dem umgebenden Weichteilgewebe bis hin zum 
muskulotendinösen Übergang freipräpariert und dort sowie an der Phalanx media 
des vierten Digitus pedis abgetrennt. Nach Kürzung der Sehne am distalen Ende 
betrug die resultierende Gesamtlänge des Transplantates ca. 24 cm. Verbliebene 
Muskelfasern, Fett sowie weitere Weichteilgewebe wurden nach dem Aufspannen 
der Sehne im Sehnenboard (Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Deutschland) sorgfältig 
abgetrennt. Zur Feuchthaltung des Sehnentransplantates wurde dieses während der 
gesamten Präparation regelmäßig mit physiologischer Kochsalzlösung benetzt und in 
kochsalzgetränkte Gaze eingewickelt. Im Anschluss an die Sehnenpräparation wurde 
die knöcherne Tibia mitsamt Fibula freipräpariert, wobei das Articulatio tibiofibularis 
superior sowie von den Weichteilen lediglich die Membrana interossea cruris zwi-
schen Tibia und Fibula erhalten wurde. Dies diente zur Wahrung der Stabilität des 
Komplexes. Tibia und Fibula wurden zuletzt proximal der distalen tibiofibulären Syn-
desmose mit einer Handsäge abgetrennt. Der so gewonnene knöcherne Komplex 
wurde anschließend mit dem distalen Ende ca. 4 cm tief in einen mit selbsthärtendem 
Zwei-Komponenten-Acrylat-Kunststoff (Memecryl, Bauer Handels GmbH, Fehralt-
dorf, Schweiz) gefüllten Metallzylinder eingebettet und das Aushärten des Kunststof-
fes entsprechend der Zeitvorgaben des Herstellers abgewartet (Abbildung 2). 
 
Abbildung 2: Kunststoffeinbettung des tibio-fibulären Komplexes 
 
Die Sehne wurde in der Zwischenzeit im Sehnenboard aufgespannt und an 
den Enden mittels Whip Stitch-Naht49 armiert (Ethibond Excel 2, Johnson & Johnson 
Medical GmbH, Ethicon, Norderstedt, Deutschland) (Abbildung 3). Anschließend 
wurde das Transplantat vierfach gelegt und mit einem Sehnenstärketester (Karl Storz 
GmbH) auf den gewünschten Durchmesser von 7 mm überprüft, bevor die vierfach 
gelegte Sehne wiederum in Whip Stitch-Naht zu dem letztendlichen Transplantat-
bündel vernäht wurde (Vicryl Plus 2-0 SH, Johnson & Johnson Medical GmbH, Ethi-
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con). Bei einem Transplantatdurchmesser über 7 mm wurde die Sehne nochmals im 
Sehnenboard aufgespannt und entlang des Faserverlaufes mit einem Skalpell ge-
trimmt. Aus der ursprünglich ca. 24 cm langen Sehne wurde so das fertige Trans-
plantat mit ca. 6 cm Länge und 7 mm Durchmesser angefertigt (Abbildung 4). 
 
Abbildung 3:      Abbildung 4: 
Armierung der Sehnenenden      Fertiges Transplantat nach   
     Vierfachlegung 
 
Um einen verfrühten Kraftverlust durch Elongation des Transplantates zu ver-
meiden wurde dieses für 10 min mit einer Kraft von 80 N vorgedehnt50 (Abbildung 5). 
 
Abbildung 5: Vordehnung des Transplantates 
 
Nach der Aushärtung des Kunststoffes wurde parallel zur Vordehnung des 
Transplantates der Bohrkanal in die Tibia eingebracht. Hierfür wurde zunächst von 
der anteromedialen Tibiakortikalis ein Zieldraht über ein Zielgerät in den anatomi-
schen Ansatz des LCA gebohrt. Mit einem kanülierten Bohrer mit einem Durchmes-
ser von 7 mm wurde der Bohrkanal anschließend dem Zieldraht folgend in die Tibia 
eingebracht. Der Tibia-Fibula-Komplex wurde mit dem hart gewordenen Kunst-
stoffsockel in der Versuchsvorrichtung fixiert. Hierfür wurden vier Schrauben von au-
ßen über Gewinde in den Metallzylinder eingebracht und so der Kunststoffsockel 
stabil darin verankert. Das Sehnentransplantat wurde mit dem doppelt geschlunge-
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nen Ende voran von der tibialen Kortikalis aus in den Bohrkanal eingefädelt und so-
weit durch den Bohrkanal gezogen, bis das distale Transplantatende bündig auf Hö-
he des tibialen Bohrkanalausganges abschloss. Mittels eines Schäkels wurde das 
doppelt geschlungene Transpantatende auf der femoralen Seite an einem Mess-
sensor (Typ U9B, 0,5 kN, HBM GmbH, Darmstadt, Deutschland) befestigt, über den 
der Kraftverlauf während des gesamten Versuches kontinuierlich mit der Software 
catmanEasy-AP Version 3.5.1 (HBM GmbH) mit 5 Hz aufgezeichnet wurde (Abbil-
dung 6).  
 
                                                    Kraftmesssonde mit Schäkel 
 
                                                                                                   Porkine Tibia mit    
                                                                                                   Sehnentransplantat 
 
 

















Abbildung 6: Versuchsaufbau 
 
Der Kraftsensor war in zwei Raumrichtungen beweglich, der Schlitten, auf 
dem der tibiofibuläre Komplex befestigt war, in der dritten Raumrichtung. Durch Aus-
richtung des Messsensors und des Tibia-Fibula-Komplexes war es möglich, das 
Transplantat entsprechend des physiologischen Verlaufes des humanen Ligamen-
tum cruciatum anterius zu positionieren (Abbildungen 7 und 8)51. 
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Abbildung 7:  Abbildung 8: 
Verlauf des Transplantates in der 
sagittalen Achse mit einem Winkel von 
49° zwischen Tibiaplateau und Trans-
plantat 
 Verlauf des Transplantates in der   
 coronaren Achse mit einem Winkel von  
 70° zwischen Tibiaplateau und  
 Transplantat (Blick von posteromedial) 
 
Wie bereits dargelegt, unterschieden sich die vier Studiengruppen einerseits 
hinsichtlich der initialen intraartikulären Zugkraft sowie andererseits bezüglich der 
Fixierung des Transplantates. In sämtlichen Studiengruppen wurde zunächst mittels 
der distal am Transplantat befestigten Fäden und eines daran befestigten Tensiome-
ters (Karl Storz GmbH) das Transplantat von extraartikulär unter Zug gehalten. Unter 
Beibehaltung der gleichzeitig intraartikulär gemessenen Kraft von 80 N oder 110 N 
wurde das Transplantat mittels einer bioresorbierbaren Interferenzschraube mit ei-
nem Durchmesser von 7 mm im Bohrkanal fixiert. Diese wurde unterhalb des Trans-
plantatverlaufes am distalen Ende des Bohrkanales angesetzt und mit einem 
Schraubendreher (Karl Storz GmbH) soweit eingedreht, bis die Schraube gerade im 















Abbildung 9:   




Die über die Fäden auf das Transplantat ausgeübte extraartikuläre Kraft wur-
de während des Eindrehens der Interferenzschraube beibehalten und nach dem Ein-
drehen durch Zerschneiden der Fäden gelöst (Abbildungen 10 und 11). 
 
 
Abbildung 10:   Abbildung 11: 
Ansetzen der Schere   Zerschneiden der Fäden und Lösen der  
  extraartikulären Zugkraft 
 
In den beiden Studiengruppen mit hybrider Fixierung wurde nach dem Eindre-
hen der Schraube und dem Lösen der extraartikulären Zugkraft mithilfe spezieller 
Werkzeuge zusätzlich ein Endotack® Fixationsbutton (Karl Storz GmbH) (Abbildung 
12) über die Fäden aufgezogen und am tibialen Bohrloch platziert. Jeweils eine Hälf-








   
            Buttonschlüssel         
                                                                      Knotenhalter 
 











  Drehmomentschlüssel 
  mit passendem Aufsatz 
 
                                                         Endotack® Fixationsbutton  
                                                         (oben: Ansicht von vorne, unten: von hinten) 
 
Abbildung 12: 
Werkzeuge zur Anbringung des Endotack® Fixationsbuttons 
 
Mittels eines Setzgerätes (Karl Storz GmbH) wurde das Bohrloch noch vor 
dem Eindrehen der Schraube passgenau für den Fixationsbutton vorbereitet, indem 
das Setzgerät zunächst mit der ovalen Spitze am tibialen Bohrloch aufgesetzt wurde. 
Mit dosierten Hammerschlägen wurde das Setzgerät in die tibiale Kortikalis getrieben 
und die so entstandene Vertiefung durch eine Drehung des Setzgerätes um 90° ge-
rundet (Abbildung 13). Nach dem Aufsetzen des Fixationsbuttons auf der vorgefertig-
ten Vertiefung wurde dieser zunächst mit einem konventionellen chirurgischen Kno-
ten am Bohrloch fixiert. Mit einem Knotenhalter (Karl Storz GmbH) wurde dieser ers-
te Knoten von einem Assistenten in Position gehalten, während der Versuchsleiter 
über den so stabilisierten initialen Knoten zwei weitere konventionelle chirurgische 
Knoten anbringen konnte (Abbildung 14). 
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Abbildung 13:  Abbildung 14: 
Ansetzen des Setzgerätes 
 
Ansetzen des Knotenhalters 
Der so befestigte Fixationsbutton wurde im Anschluss mit einem Button-
schlüssel (Karl Storz GmbH) in die tibiale Kortikalis gedreht, wodurch die hybride Fi-
xierung zusätzlich stabilisiert wurde. Um hierbei möglichst standardisiert vorzugehen 
wurde ein passender Drehmomentaufsatz angefertigt (Abbildungen 15 und 16).  
 
Abbildung 15: Abbildung 16: 
Eindrehen des Endotack® Fixationsbut-
tons mittels Buttonschlüssel und definier-
tem Drehmoment 
Anschnitt der porkinen Tibia mit  
Transplantat sowie Interferenzschraube 
und Endotack® Fixationsbutton 
 
Vor dem Beginn der eigentlichen Versuche wurde im Rahmen von neun Vor-
versuchen ein möglichst optimaler Drehmomentwert ermittelt. Es konnte in den Vor-
versuchen gezeigt werden, dass ein zu hoher Wert in einigen Fällen zur Schädigung 
der Kortikalis an der Auflagefläche des Fixationsbuttons mit Bildung von Knochen-
splittern führte. In anderen Fällen wurden durch zu hohe Werte die Fäden zwischen 
Fixationsbutton und Transplantat durch Scherkräfte beschädigt, wodurch sich die 
Stabilität der hybriden Fixierung verringerte. Letztendlich wurde eine Drehmoment-
größe von 0,7 Nm als stabil und komplikationsarm identifiziert, die in der Folge als 
Standardwert für das Eindrehen des Fixationsbuttons in die tibiale Kortikalis festge-
legt wurde.  
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Das Transplantatende zwischen dem Bohrloch am Tibiaplateau und dem 
Messsensor wurde während der jeweils hundertminütigen Messung kontinuierlich mit 
physiologischer Kochsalzlösung feucht gehalten. Dies erfolgte über eine eigens hier-
für konstruierte Apparatur, über die dosiert physiologische Kochsalzlösung auf das 
Transplantat appliziert wurde (Abbildung 17). 
 
Abbildung 17: Apparatur zur Feuchthaltung des Transplantates 
 
2.3 Statistische Analysen 
Für die statistische Auswertung der Versuchsdaten wurde die Software SPSS 
Version 22 (IBM Corporation, Armonk, New York, NY, U.S.A.) verwendet. Die Mess-
werte wurden zunächst für alle Berechnungen für den Zeitpunkt 100 min nach Lösen 
der initialen extraartikulären Zugkraft auf Normalverteilung überprüft. Dies erfolgte 
jeweils mittels Shapiro-Wilk-Test sowie durch Analyse der Normalverteilungshisto-
gramme. In den Gruppen S80, H80 und S110 lagen die Werte jeweils nicht normal-
verteilt vor. Lediglich in Gruppe H110 lagen die Messwerte normalverteilt vor. 
Zur Untersuchung der Gruppen S80 und H80 sowie S110 und H110 auf statis-
tisch signifikante Unterschiede der gemessenen Kraft nach 100 min bei einer LCA-
Plastik, jeweils mit alleiniger Schraubenfixierung bzw. mit hybrider Fixierung, wurden 
die Gruppen S80 und H80 sowie S110 und H110 zunächst mittels Levene-Test auf 
Varianzhomogenität überprüft. Da p = 0,354 (α = 0,05) für die Gruppen S80 und H80 
sowie p = 0,958 (α = 0,05) für die Gruppen S110 und H110 betrug, konnte die Vari-
anzhomogenität jeweils als gegeben angenommen werden. Somit waren in den an-
schließenden Mann-Whitney-U-Tests Rückschlüsse auf signifikant relevante Unter-
schiede zwischen den Medianen der intraartikulär gemessenen Kraft nach 100 min in 
den zu vergleichenden Gruppen möglich. 
Zur Überprüfung möglicher Haupteffekte der Faktoren „Initiale intraartikuläre 
Kraft“ und „Fixierungsmethode“ sowie möglicher Interaktionen beider Faktoren wurde 
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eine zweifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgeführt. Auch hierbei wurde zu-
nächst ein Levene-Test zur Testung auf Homogenität der Fehlervarianzen angewen-
det. Mit einem Wert von p = 0,874 konnte die Annahme der Varianzhomogenität der 
vier Gruppen beibehalten werden (α = 0,05). Aufgrund der gegebenen Varianzhomo-
genität, aber der nicht erfüllten Voraussetzung von normalverteilten Daten wurde 
nach der von Conover und Iman52 vorgeschlagenen Methode eine Rangtransforma-
tion der abhängigen Variable durchgeführt. Somit waren abschließend nicht nur 
Rückschlüsse auf Unterschiede in der Verteilung der Werte, sondern auch Schluss-
folgerungen bezüglich der Unterschiede zwischen den Mittelwerten der zu verglei-
chenden Gruppen möglich. Vor diesem Schritt wurde mit den rangtransformierten 
Daten eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit den Faktoren "Initiale intraartikuläre 
Kraft" und „Fixierungsmethode" gerechnet. 
Zur Überprüfung einer möglichen Beeinflussung der nach 100 min gemesse-
nen intraartikulären Kraft durch das Eindrehen des Endotack® Fixationsbuttons in die 
Kortikalis wurde eine Korrelationsanalyse durchgeführt. Zu diesem Zweck wurde zu-
nächst die intraartikuläre Kraft unmittelbar vor und nach dem Eindrehen des Fixati-
onsbuttons in die Kortikalis bestimmt. Zur Auswahl des statistischen Testverfahrens 
wurden Berechnungen auf Normalverteilung durchgeführt. Die Ergebnisse des an-
gewendeten Shapiro-Wilk-Tests ergaben p-Werte von p(21) = 0,778 bzw. 
p(21) = 0,226. Somit lagen beide Werte unter dem kritischen Wert von Wα = 0,905 
(α = 0,05) für die vorliegenden Stichprobengrößen von je n = 21, weshalb nicht von 
einer Normalverteilung ausgegangen werden konnte. Aufgrund der nicht normalver-
teilten Daten in den Gruppen wurde für das Testverfahren die Korrelation nach Spe-
arman gewählt.   
Das Signifikanzniveau für alle durchgeführten Berechnungen wurde bei 











3.1 Einfluss des Fixationsbuttons auf die intraartikuläre Kraft  
      nach 100 Minuten 
Nach dem Eindrehen der bioresorbierbaren Interferenzschraube wurde die 
extraartikuläre Kraft, mit der das Transplantat initial unter Spannung gehalten wurde, 
durch Zerschneiden der Fäden gelöst. Der intraartikuläre Kraftverlauf wurde in allen 
Versuchsgruppen über 100 min aufgezeichnet. Bei der optischen Auswertung der 
Diagramme über den Zeitverlauf zeigte sich, dass in allen Gruppen unmittelbar nach 
dem Zerschneiden der Fäden der größte intraartikuläre Kraftverlust auftrat, während 
die intraartikulären Kraftverläufe im weiteren Zeitverlauf nur noch sehr langsam abfie-
len. Die Versuchsgruppen mit hybrider Fixierung zeigten gegenüber denen mit allei-
niger Schraubenfixierung einen weniger starken initialen Kraftverlust und waren auch 
hinsichtlich der intraartikulär gemessenen Kraft nach 100 min überlegen, was für eine 
insgesamt höhere Stabilität der hybriden Fixierung sprach (Abbildungen 18 und 19). 
 
 
Abbildung 18: Intraartikulär gemessene Kraft über 100 min bei einer initialen intraar-



























Intraartikulär gemessene Kraft über 100 min bei einer 
initialen extraartikulären Zugkraft von 80 N 
H80 S80 
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Abbildung 19: Intraartikulär gemessene Kraft über 100 min bei einer initialen intraar-
tikulären Kraft von 110 Newton (rot: alleinige Schraubenfixierung, blau: hybride Fixie-
rung) 
 
Im nächsten Schritt wurden sowohl die beiden Gruppen mit einer initialen int-
raartikulären Kraft von 80 N (S80 und H80), als auch von 110 N (S110 und H110) 
daraufhin untersucht, ob die zuvor graphisch dargestellte jeweils höhere Stabilität bei 
hybrider Fixierung auch signifikant war. Das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests mit 
p = 0,035 (α = 0,05) sprach für die Gültigkeit der Arbeitshypothese, welche einen sig-
nifikanten Unterschied der intraartikulären Kraft nach 100 min zwischen den Gruppen 
S80 und H80 annahm. Bei Betrachtung der Mediane beider Gruppen konnte das Er-
gebnis des Mann-Whitney-U-Tests dahingehend interpretiert werden, dass die intra-
artikuläre Kraft nach 100 min in der Gruppe H80 (Median: 37,62 N) signifikant höher 
war als die der Gruppe S80 (Median: 26,35 N). 
 
Die graphische Darstellung veranschaulichte die Unterschiede zwischen den 
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initialen extraartikulären Zugkraft von 110 N 
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                         Schraubenfixierung                          Hybride Fixierung 
                                                           Fixierungsmethode 
 
Abbildung 20: Signifikant größere intraartikuläre Kraft nach 100 min in Gruppe H80 
verglichen mit Gruppe S80 (in Newton) 
 
Das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests für die Gruppen S110 und H110 mit 
p = 0,028 (α = 0,05) sprach auch beim Vergleich dieser Gruppen für die Gültigkeit der 
Arbeitshypothese, welche einen signifikanten Unterschied der intraartikulären Kraft 
nach 100 min zwischen den Gruppen S110 und H110 annahm. Bei anschließender 
Betrachtung der Mediane beider Gruppen konnte das Ergebnis des Mann-Whitney-
U-Tests dahingehend interpretiert werden, dass die intraartikuläre Kraft nach 100 min 
in der Gruppe H110 (Median: 52,04 N) signifikant höher war als die der Gruppe S110 
(Median: 41,69 N).  
 
Die graphische Darstellung veranschaulichte die Unterschiede zwischen den 































                                  
                                     Schraubenfixierung                           Hybride Fixierung 
                                                               Fixierungsmethode 
 
 
Abbildung 21: Signifikant größere intraartikuläre Kraft nach 100 min in Gruppe H110 
verglichen mit Gruppe S110 (in Newton) 
 
 
3.2 Isolierte Effekte der initialen intraartikulären Kraft bzw. des   
      Fixationsbuttons auf die intraartikuläre Kraft nach 100 Minuten 
Im nächsten Schritt sollte überprüft werden, ob die Verwendung einer hybriden 
Fixierung zu einer statistisch signifikant stabileren LCA-Plastik nach 100 min führte, 
unabhängig davon welche initiale intraartikuläre Kraft bestand und umgekehrt. Zu-
dem wurde untersucht, ob eine Interaktion zwischen der initialen intraartikulären Kraft 
und der Fixierungsmethode vorlag.  
Die Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) zeigten einen 
signifikanten Haupteffekt für den Faktor „Fixierungsmethode" mit F(1,42) = 10.553, 
p = 0,002 (α = 0,05). Dies bedeutet, dass es einen signifikanten Unterschied für die 
nach 100 min gemessene intraartikuläre Kraft machte, ob eine hybride Fixierung 
verwendet wurde (Gruppe H80 und H110) oder lediglich eine einfache Schraubenfi-
xierung (Gruppe S80 und S110), unabhängig von der initialen intraartikulären Kraft.	  
Die Betrachtung der Mittelwerte unter Berücksichtigung der Ergebnisse der zweifak-
toriellen Varianzanalyse zeigte, dass die intraartikuläre Kraft nach 100 min bei Ver-
wendung einer hybriden Fixierung (Mittelwert: 43,92 N) signifikant höher war als bei 





Die graphische Darstellung veranschaulichte die signifikanten Unterschiede 
(Abbildung 22). 













                                               Schraubenfixierung                            Hybride Fixierung 
                                                                  Fixierungsmethode 
Abbildung 22: Signifikant größere intraartikuläre Kraft nach 100 min durch En-
dotack® Fixationsbutton (in Newton) 
 
Die Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse zeigten zudem einen sig-
nifikanten Haupteffekt des Faktors "Initiale intraartikuläre Kraft" mit F(1,42) = 38.876, 
p < 0,001. Dies bedeutet, dass es einen signifikanten	   Unterschied	   auf die nach 
100 min gemessene intraartikuläre Kraft machte, ob die initiale intraartikuläre Kraft 
bei 80 N (Gruppe S80 und H80) oder 110 N (Gruppe S110 und H110) lag, unabhän-
gig davon, ob eine hybride Fixierung verwendet wurde oder nicht. Die Betrachtung 
der Mittelwerte unter Berücksichtigung der Ergebnisse der zweifaktoriellen Vari-
anzanalyse zeigte, dass die intraartikuläre Kraft nach 100 min bei einer initialen intra-
artikulären Kraft von 110 N (Mittelwert: 47,38 N) signifikant höher war als bei einer 
initialen intraartikulären Kraft von 80 N (Mittelwert: 31,78 N). 
 
























Abbildung 23: Signifikant größere intraartikuläre Kraft nach 100 min bei einer initia-
len intraartikulären Kraft von 110 Newton, verglichen mit 80 Newton 
 
Ein weiteres Ergebnis der zweifaktoriellen Varianzanalyse war, dass die Inter-
aktion der beiden Faktoren „Fixierungsmethode*Initiale intraartikuläre Kraft" mit ei-
nem Wert von F(1,42) = 0,000, p = 0,994 nicht signifikant war. Dies bedeutet, dass 
sich die beiden Faktoren "Initiale intraartikuläre Kraft" und „Fixierungsmethode" nicht 
gegenseitig in ihren Effekten beeinflussten. 
 
3.3 Beeinflussung der intraartikulären Kraft nach 100 Minuten durch   
      das Eindrehen des Fixationsbuttons 
Nach dem Einbringen der bioresorbierbaren Interferenzschraube und dem Lö-
sen der extraartikulären Zugkraft wurde in den beiden Gruppen mit hybrider Fixie-
rung (H80 und H110) ein Endotack® Fixationsbutton in die prätibiale Kortikalis ein-
gedreht, was eine zusätzliche Manipulation des Versuchsaufbaus bedeutete. Um 
einen möglichen isolierten Einfluss dieser Manipulation auf die signifikant größere 
intraartikuläre Kraft in den Gruppen mit hybrider Fixierung nach 100 min zu überprü-
fen, wurde die gemessene Kraftdifferenz beim Eindrehen des Endotack® Fixations-






der intraartikulären Kraft vor dem Eindrehen des Buttons in die Kortikalis) mit der int-
raartikulären Kraft nach 100 min korreliert. 
Die hierfür angewendete Spearman-Korrelation ergab einen Korrelationskoef-
fizienten von r = 0,097 und zeigte mit p = 0,675 (α = 0,05) keinen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen der Kraftdifferenz beim Eindrehen des Fixationsbuttons und 
der intraartikulären Kraft nach 100 min auf. Dies ließ darauf schließen, dass die 
Kraftdifferenzen während des Anbringens des Fixationsbuttons keinen relevanten 
Einfluss auf das Endergebnis hatten. Die graphische Darstellung veranschaulichte 
dieses Ergebnis (Abbildung 24). 
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In der hier vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die intraartikulär 
gemessene Kraft 100 min nach Versuchsbeginn bei zusätzlicher Verwendung eines 
Fixationsbuttons (hybride Fixierung) im Vergleich zur alleinigen Verwendung einer 
Interferenzschraube signifikant höher ausfällt. Dies spricht für eine höhere Stabilität 
dieser Form der tibialen Fixierung in der unmittelbaren postoperativen Phase, wäh-
rend der das operierte Kniegelenk noch weitgehend immobilisiert ist. Die signifikant 
höhere intraartikuläre Kraft wurde sowohl bei einer initialen intraartikulären Kraft beim 
Eindrehen der Interferenzschraube von 80 N als auch von 110 N gemessen. Dies 
bestätigte die ersten beiden Hypothesen. Ein signifikanter Einfluss der beiden Fakto-
ren „Initiale intraartikuläre Kraft“ und „Fixierungsmethode“ auf den jeweils anderen 
Faktor war nicht zu beobachten. 
Wie bereits einleitend beschrieben, unterstützen die vorliegenden Studiener-
gebnisse die Erkenntnisse zahlreicher weiterer Studien42, die sich ebenfalls mit dem 
Stabilitätszugewinn durch eine hybride Fixierung der LCA-Plastik, verglichen mit ei-
ner alleinigen Schraubenfixierung auseinandersetzten. Der deutliche intraartikuläre 
Kraftverlust unmittelbar nach Lösen der von extraartikulär angelegten Zugkraft war 
auch in einer Studie zum Verlauf der initialen Transplantatkraft bei alleiniger Verwen-
dung einer Interferenzschraube zu beobachten53. Nach dem Eindrehen der Interfe-
renzschraube zwischen Knochen und Sehnentransplantat war zwölf Stunden nach 
Lösen der extraartikulären Zugkraft ein Kraftverlust um 59% zu verzeichnen. 82% 
dieses Kraftverlustes traten in den ersten 60 min auf und weniger als 5% in den letz-
ten sechs Stunden der Messungen. Dies deckt sich mit den hier beobachteten intra-
artikulären Kraftverläufen über 100 min, die initial stark abnahmen und sich im weite-
ren Zeitverlauf nur noch vergleichsweise langsam verringerten. Eine Ursache hierfür 
mag der hohe Wassergehalt der Sehnen von bis zu zwei Dritteln des Feuchtgewich-
tes sein53. Durch das Eindrehen der Interferenzschraube wird ein großer Teil des 
Wassers aus den Sehnen gepresst, was zu einer Volumenreduktion der Sehnen 
führt. Folglich verlieren die Interferenzschrauben an Kontakt zu den Transplantat-
oberflächen und die Stabilität der LCA-Plastiken verringert sich vor allem unmittelbar 
nach dem Eindrehen der Interferenzschrauben in den Bohrkanal stark. Eine Lösung 
hierfür kann die hybride Fixierung der LCA-Plastik darstellen, was in einer vorherigen 
biomechanischen Studie54 unter zyklischer Belastung gezeigt wurde. Anhand von 18 
porkinen Tibiae sowie aus Kälbersehnen gewonnenen LCA-Plastiken wurde unter-
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sucht, inwiefern sich im biomechanischen Modell unter zyklischer Belastung die Pa-
rameter Konstruktsteifigkeit, maximale Ausreißkraft sowie Slippage der LCA-Plastik 
bei hybrider Fixierung mittels Interferenzschraube und kortikalem Fixationsbutton, 
verglichen mit einer alleinigen Schraubenfixierung, veränderten. In der reinen 
Schraubengruppe konnte ein signifikant größerer Slippage-Effekt unter zyklischer 
Belastung als bei hybrider Fixierung der LCA-Plastik beobachtet werden 
(2,98 ± 2,28 mm bei alleiniger Schraubenfixierung vs. 1,40 ± 0,34 mm bei hybrider Fi-
xierung). Ebenso war die Studiengruppe mit hybrider Fixierung der alleinigen 
Schraubenfixierung bei der Konstruktsteifigkeit (161,93 N/mm ± 61,81 N/mm vs. 
91,59 N/mm ± 43,26 N/mm) sowie bei der maximalen Ausreißkraft 
(873,87 N ± 148,74 N vs. 558,44 N ± 126,33 N) signifikant überlegen. Die Versuche in 
der zitierten Studie wurden unter zyklischen Bedingungen durchgeführt, die Versu-
che der hier vorliegenden Studie unter statischen Bedingungen. Ziel war es dabei, 
das biomechanische Verhalten der Transplantatkraft in der unmittelbaren postopera-
tiven Phase zu beobachten. Da die operierten Kniegelenke unmittelbar postoperativ 
in der Regel noch weitgehend immobilisiert sind, erscheint die Betrachtung der 
Transplantatkraft unter statischen Bedingungen realitätsnäher. Der Beobachtungs-
zeitraum von 100 min deckt zudem den Zeitraum zwischen dem intraoperativen Lö-
sen der extraartikulären Zugkraft und dem Ende der postoperativen Aufwachphase 
der Patienten gut ab. Dennoch unterstützen die Ergebnisse der zuvor zitierten Studie 
die in der hier vorliegenden Studie gewonnene Erkenntnis, dass sich durch den Ein-
satz einer hybriden Fixierung die Stabilität einer LCA-Plastik unmittelbar nach Durch-
führung des chirurgischen Eingriffes erhöht. 
In einer weiteren Studie55 wurde das biomechanische Verhalten von LCA-
Plastiken jeweils mit alleiniger Schraubenfixierung sowie mit hybrider Fixierung (In-
terferenzschraube plus tibialer Anker) unter Beachtung der Knochenqualität vergli-
chen. Als Besonderheit der Studie wurden von den Autoren neben porkinen auch 
humane Tibiae für die Versuche verwendet. Die experimentelle Verwendung porkiner 
Tibiae wurde bereits durch zahlreiche Studien etabliert56,57,58. Die alternative Ver-
wendung humaner Kadaver ist neben der Knappheit an Körperspendern24 mit dem 
Nachteil verbunden, dass die Spender in der Regel ein bereits fortgeschrittenes Alter 
erreicht haben und mit durchschnittlich 0,30 g/cm2 (n = 15, Durchschnittsalter der 
Körperspender: 71 Jahre, Spannbreite 65 bis 81 Jahre)55 eine wesentlich geringere 
tibiale Knochendichte aufweisen als die überwiegend jungen und sportlich aktiven 
 35 
Patienten, bei denen eine LCA-Plastik durchgeführt wird. Bei der radiologischen Di-
agnostik proximaler porkiner Tibiae bezüglich ihrer Knochendichte54 konnte im 
Durchschnitt ein Wert von 1,46 g/cm2 ermittelt werden. Verglichen mit der tibialen 
Knochendichte junger gesunder Menschen, die ungefähr 1,3 g/cm2 beträgt55, erlaubt 
die Verwendung porkiner Tibiae in biomechanischen Versuchen, wie sie neben der 
zitierten Studie auch im Rahmen der hier vorliegenden Studie durchgeführt wurden, 
bessere Rückschlüsse auf das biomechanische Verhalten der LCA-Plastik, als die 
Verwendung humaner Kadavertibiae. In der zitierten Studie wurden sowohl zyklische 
Belastungstests als auch Versuche zum maximalen Ausreißwiederstand durchge-
führt. Als Hauptgrund für das Versagen der alleinigen Schraubenfixierung trat bei den 
Versuchen mit porkinen Tibiae ein Versagen der Armierung der Sehnenenden auf, 
was für die Stabilität der Schraubenfixierung im Bohrkanal spricht. Bei den humanen 
Tibiae war unter gleichen Bedingungen dagegen das Ausreißen der Schraube aus 
dem Bohrkanal für das Versagen hauptverantwortlich, was von den Autoren auf die 
geringe Knochendichte zurückgeführt wurde. In den Versuchen mit hybrider Fixie-
rung der LCA-Plastik konnte gezeigt werden, dass hierbei sowohl der Ausreißwider-
stand zunahm, als auch der Slippage-Effekt reduziert werden konnte. In der Gesamt-
schau sprechen diese Befunde für einen Einsatz der hybriden Fixierung insbesonde-
re bei Patienten mit vergleichsweise geringer Knochendichte. Dies lässt bei Patien-
ten mit Osteoporose eine Verbesserung des klinischen Outcomes nach LCA-Plastik 
erwarten33,59. Dass eine hybride tibiale Fixierung gerade bei osteoporotischen Kno-
chen und der bereits einführend erwähnten fragilen Knochenstruktur der proximalen 
Tibia zu einer erhöhten Stabilität der LCA-Plastik führen kann wurde durch eine Stu-
die aus dem Jahr 2017 untermauert50. Untersucht wurden 24 humane Tibiae (Durch-
schnittsalter der Körperspender: 82,6 Jahre, Spannbreite 56 bis 96 Jahre) mit sowohl 
makroskopisch als auch in der Röntgendiagnostik als osteopen identifizierter trabe-
kulärer Knochenstruktur. Ziel der Studie war es, unter der Bedingung einer fragilen 
Knochenstruktur die tibiale Fixierung der LCA-Plastik (I) mittels einer hybriden Fixie-
rung mit Interferenzschraube und kortikalem Fixationsbutton, (II) mittels alleiniger 
Schraubenfixierung und (III) mittels alleiniger Button-Fixierung in Bezug auf Kon-
struktsteifigkeit und maximale Ausreißkraft unter zyklischer Belastung zu untersu-
chen und miteinander zu vergleichen. Besonders interessant in Bezug auf die hier 
vorliegende Studie ist, dass in der Arbeit als bislang einzige uns bekannte biome-
chanische Studie als tibiale Verankerung ein Endotack® Fixationsbutton verwendet 
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wurde. Als Interferenzschraube kam die bioresorbierbare MegaFix® Schraube (8x23 
mm, Karl Storz GmbH) zur Anwendung sowie als Sehnentransplantat eine porkine 
Flexorensehne. Durch die hybride Fixierung konnte eine signifikant größere maxima-
le Ausreißkraft (407,9 ± 102,3 N) erzielt werden, verglichen mit der alleinigen Schrau-
benfixierung (231,8 ± 94,06 N). Die alleinige Buttonfixierung war der hybriden Fixie-
rung bezogen auf die Konstruktsteifigkeit signifikant unterlegen (18,98 ± 9,154 N/mm 
vs. 37,28 ± 13,53 N/mm). Hauptversagensgrund in der Gruppe mit alleiniger Schrau-
benfixierung war unter zyklischer Belastung in sieben von acht Fällen ein Vorbeiglei-
ten des Sehnentransplantates an der Interferenzschraube (Slippage-Effekt). In sämt-
lichen Versuchen, bei denen ein tibialer Fixationsbutton in Kombination mit einer In-
terferenzschraube zur Anwendung kam, trat dieser Effekt bemerkenswerter Weise 
nie auf. Dies lässt den Schluss zu, dass gerade bei osteopenen bzw. osteoporoti-
schen Knochen eine alleinige Schraubenfixierung zu einer zu geringen Stabilität der 
LCA-Plastik im tibialen Bohrkanal führt und deswegen bei den betroffenen Patienten 
eine hybride tibiale Fixierung in Erwägung gezogen werden sollte. Vorteile einer al-
leinigen Buttonfixierung sind zwar, dass hierunter eine Schädigung der Mikroarchi-
tektur des Sehnentransplantates vermieden wird, wie sie beim Einsatz einer Interfe-
renzschraube auftritt. Auch ermöglicht sie durch Längenänderungen der Suspensi-
onsmaterialien die Fixierung sehr kurzer Sehnentransplantate13. Jedoch kann nur 
durch eine Schraubenfixierung eine ausreichende initiale Stabilität des Komplexes im 
Sinne einer vertretbaren Konstruktsteifigkeit erzielt werden60,61, weshalb eine Kombi-
nation beider Verfahren als erstrebenswert anzusehen ist62,63. In der zitierten Studie 
wurde eine isolierte Betrachtung der alleinigen gelenkfernen Buttonfixierung durchge-
führt, worauf in der hier vorliegenden Studie verzichtet wurde. Da jedoch durch eine 
alleinige Buttonfixierung das Eindringen von Synovialflüssigkeit in den Bohrkanal be-
günstigt wird, was mit einem zytokinvermittelt tunnelweitenden und damit destabili-
sierenden Effekt verbunden ist64, wird diese Methode klinisch nur selten ange-
wandt13.  
 
In der hier vorliegenden Arbeit lag das Hauptaugenmerk auf der tibialen Fixie-
rung der LCA-Plastik. Die femorale Fixierung wurde nicht berücksichtigt. Da jedoch, 
wie bereits in der Einleitung ausgeführt, insbesondere die proximale Tibia als 
Schwachpunkt der gesamten LCA-Plastik identifiziert wurde, erscheint eine Fokus-
sierung auf den tibialen Aspekt der LCA-Plastik als sinnvoll. Zahlreiche biomechani-
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sche Studien, die sich mit hybriden Fixierungsmethoden auf der femoralen Seite 
auseinander gesetzt haben, kommen zu dem Schluss, dass eine zusätzliche gelenk-
ferne Fixierung der LCA-Plastik auch hier zu einem Zugewinn an Konstruktsteifigkeit, 
maximaler Ausreißkraft sowie zu einer Abnahme des Slippage-Effektes führen 
kann41,48,65,66,67. Eine Gesamtbetrachtung des biomechanischen Verhaltens der LCA-
Plastik sowohl tibial als auch femoral wurde bereits in ersten Studien umgesetzt. In 
einer Studie zur kombinierten Untersuchung tibialer und femoraler Fixierungsmetho-
den68 entwickelten die Autoren einen Versuchsaufbau, bei dem das distale Femur in 
einem Winkel von 45° zur Tibia in eine Materialprüfmaschine eingespannt wurde. Auf 
diese Weise wurden die beiden Bohrkanäle in einer Achse ausgerichtet und der int-
raartikuläre Kraftverlauf dem geraden Verlauf des Sehnentransplantates entspre-
chend gemessen. Mögliche Verfälschungen der Messwerte durch ein Abknicken des 
Sehnentransplantates an den Kanten der Bohrlöcher wurden auf diese Weise ver-
mieden. Um den tatsächlichen Verhältnissen unter in vivo Bedingungen noch besser 
zu entsprechen, sowie den femoralen Aspekt der LCA-Plastik mit zu berücksichtigen, 
wurde für eine weitere Studie69 ein biomechanisches Testverfahren entwickelt, bei 
dem die zyklische Belastung des Kniegelenkes nicht nur unter anterioren sondern 
auch unter kombiniert rotatorischen Bedingungen simuliert werden konnte. Das dista-
le Femur wurde auch in dieser Vorrichtung in einer Materialprüfmaschine fixiert. Die 
proximale Tibia war jedoch anders als in dem zuvor beschriebenen Versuchsaufbau 
frei beweglich und zudem in verschiedenen Positionen fixierbar. Anhand von elf hu-
manen Kadaverknien (Durchschnittsalter der Körperspender: 57,8 Jahre, Spannbrei-
te 48 bis 67 Jahre) konnte so die intraartikuläre Kraft bei einer Flexion des Kniege-
lenkes von 0°, 30°, 60°, und 90° sowie unter Valgusstress, tibialer Rotation und bei 
dynamischer Bewegung des Kniegelenkes bestimmt werden. Auf die Gelenkstruktu-
ren wurde zudem kontinuierlich eine axiale Kraft von 200 N ausgeübt, um den Ein-
fluss des Körpergewichtes zu simulieren sowie eine Zugkraft von 30 N entsprechend 
der Krafteinwirkung des Musculus quadriceps femoris. Anders als in der hier vorlie-
genden Studie lag das Interesse der Autoren auf dem Vergleich einer alleinigen ge-
lenkfernen Fixierung der LCA-Plastik mit einer hybriden Fixierung mit zusätzlicher 
Schraubenfixierung. Aus diesem Grund können die Ergebnisse beider Studien nur 
sehr eingeschränkt miteinander in Beziehung gesetzt werden. Es konnte jedoch auch 
von den Autoren dieser Studie eine Erhöhung der initialen Konstruktsteifigkeit bei 
Verwendung der hybriden Fixierung beobachtet werden.  
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Ein möglicher Einfluss auf die erhobenen Messbefunde nach 100 min durch 
eine denkbare Störvariable, wie das Eindrehen des Fixationsbuttons in die Kortikalis 
und eine hierbei eventuell auftretende initiale Zunahme der intraartikulär gemesse-
nen Kraft konnte in der hier vorliegenden Studie nicht beobachtet werden, was unse-
re dritte Hypothese bestätigte. In einer Studie ähnlich der hier vorliegenden Arbeit 
untersuchten die Autoren verschiedene tibiale Fixierungsmethoden ebenfalls darauf-
hin, ob das bloße Anbringen des tibialen Verankerungsobjektes einen Einfluss auf 
die Stabilität der LCA-Plastik hatte70. Wurde die LCA-Plastik zehn Millimeter unter-
halb des tibialen Bohrloches zusätzlich mit einer Klammer oder einer Schraube fi-
xiert, so wurde die intraartikuläre Kraft hierdurch ebenfalls nicht nennenswert beein-
flusst. 
 
In der hier vorliegenden Studie wurden die Sehnentransplantate mit einer Kraft 
von 80 N vorgedehnt. Ziel der Vordehnung ist es, den Einfluss der natürlichen 
Viskoelastizität der verwendeten Sehnen auf die Konstruktsteifigkeit der LCA-Plastik 
zu minimieren und somit eine übermäßige Elongation des Transplantates zu verhin-
dern71. Es herrscht gegenwärtig jedoch noch keine Einigkeit in der Literatur, wie ge-
nau ein optimales Vordehnungsprotokoll ausgestaltet sein müsste72. Entsprechend 
werden im klinischen Alltag sowie im experimentellen Rahmen unterschiedliche Kräf-
te zur Vordehnung angewendet und reichen von 2 N bis hin zu 500 N70,71,73,74,75,76. 
Während von einigen Autoren eine möglichst hohe Kraft zur Vordehnung der Seh-
nentransplantate empfohlen wird71,77 plädieren andere Autoren für eine möglichst 
geringe Kraft, um die Mikroarchitektur der Sehnen nicht zu beschädigen46. Es konnte 
jedoch gezeigt werden, dass selbst eine Vordehnung mit 500 N nicht zu einer nen-
nenswerten elektronenmikroskopisch nachweisbaren Veränderung der Kollagenin-
tegrität führt, solange die Kraft nicht länger als 30 Sekunden auf das Sehnentrans-
plantat einwirkt74. Andere Autoren stellen dagegen den Sinn der Vordehnung gene-
rell in Frage, da gezeigt werden konnte, dass es aufgrund der Viskoelastizität der 
Sehnen trotz Vordehnung binnen 60 min zu einem Kraftabfall der LCA-Plastik um bis 
zu 60% kommen kann76. Die in der vorliegenden Studie gewählte Kraft beim Vordeh-
nen von 80 N entspricht dem Vorgehen der meisten uns bekannten und hier zitierten 
Studien und stellt damit gleichwohl einen Kompromiss dar. Weitere biomechanische 
und klinische Forschung zur bestmöglichen Vordehnung der Sehnentransplantate 
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wäre wünschenswert und aufgrund der damit verbundenen klinischen Implikationen 
mit Sicherheit sinnvoll. 
Auch in zahlreichen klinischen Studien42 zur hybriden Fixierung der LCA-
Plastik konnte in bis zu zwei Dritteln der Fälle eine signifikant reduzierte anteroposte-
riore Laxität nach durchschnittlich drei Jahren beobachtet werden. Gemessen am 
subjektiven Empfinden der Patienten konnten in der Regel jedoch weder ein noch 
drei Jahre nach der Operation Unterschiede zwischen einer Versorgung mit hybrider 
Fixierung der LCA-Plastik verglichen mit der alleinigen Schraubenfixierung ermittelt 
werden. Dies wirft generell die Frage nach der klinischen Übertragbarkeit von biome-
chanisch gewonnenen Erkenntnissen, wie den hier vorliegenden Studienergebnis-
sen, auf. Allerdings wurden die Folgeuntersuchungen in den zitierten Studien42 ma-
ximal über drei Jahre durchgeführt. Symptomatische Spätfolgen durch eine Gonarth-
rose oder chronische Meniskusläsionen infolge einer erhöhten Kniegelenksinstabilität 
treten jedoch unter Umständen erst sehr viel später auf, sodass die subjektiv emp-
fundenen Vorteile einer hybriden Fixierung der LCA-Plastik eventuell erst längerfristig 
zur Geltung kommen. 
 
Limitationen: Eine Limitation der vorliegenden Studie ist, dass lediglich für 
das Eindrehen des Endotack® Fixationsbuttons ein spezieller Drehmomentaufsatz 
angefertigt wurde. Ergänzend hierzu wäre es denkbar, auch für das Eindrehen der 
Interferenzschrauben einen solchen Drehmomentaufsatz zu konstruieren, was in 
einzelnen biomechanischen Studien bereits umgesetzt wurde78. Hierdurch könnte die 
Standardisierung der Versuchsdurchführung noch weiter erhöht werden.  
Eine vergleichende Untersuchung zum Einsatz einer hybriden Fixierung der 
LCA-Plastik mittels zusätzlichem Endotack® Fixationsbutton mit Knochen unter-
schiedlicher Knochendichte wäre zudem erstrebenswert. Hierdurch könnte die weiter 
oben bereits diskutierte Frage, wie sich eine hybride Fixierung auf das biomechani-
sche Outcome bei unterschiedlich alten bzw. osteoporotisch geschädigten Knochen 
auswirkt, analysiert werden. Dies wäre durch die damit verbundenen klinischen Im-
plikationen zur Anwendung einer hybriden Fixierung bei verschiedenen Patienten-
gruppen von großem Interesse. Eine standardmäßige Dichtemessung der experi-
mentell verwendeten Knochen würde außerdem die Vergleichbarkeit und Aussage-
kraft der erhobenen Daten erhöhen. Der Vorteil bei der Verwendung porkiner Tibiae, 
wie im Rahmen der vorliegenden Studie, ist jedoch wie bereits beschrieben die gute 
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Vergleichbarkeit innerhalb und zwischen den Untersuchungspopulationen aufgrund 
des homogenen Alters der Schweine zum Zeitpunkt der Schlachtung. Zudem ent-
spricht die Knochendichte der verwendeten porkinen Crura, wie ebenfalls schon be-
schrieben, nahezu der Knochendichte der überwiegend jungen gesunden Patienten. 
In der vorliegenden Studie wurde das Verhalten der Transplantatkraft während 
der ersten 100 min unter statischen Bedingungen sowie in avitalen Strukturen unter-
sucht. Hierdurch sind keine Aussagen zu dem langfristigen Verlauf der intraartikulä-
ren Transplantatkraft unter in vivo Verhältnissen möglich. Das Einwachsen des Seh-
nentransplantates in die Knochen sowie die zyklische Belastung des Kniegelenkes 
während der Rehabilitation sowie im Alltag der Patienten werden durch die vorlie-
gende Studie somit nicht berücksichtigt. Um die möglichen Vorteile einer hybrid fi-
xierten LCA-Plastik unter in vivo Bedingungen noch besser analysieren zu können, 
hätte eine prospektive klinische Langzeitstudie die höchste Aussagekraft. Im Rah-
men einer solchen Studie könnte auch das subjektive Empfinden der Patienten er-
fasst werden, was insbesondere auch in Bezug auf mögliche prätibiale Schmerzen 
und Irritationen durch den kortikal aufliegenden Fixationsbutton von Interesse wäre. 
Außerdem wären Aussagen zur längerfristigen Entwicklung der anteroposterioren 
Kniegelenkslaxität sowie zu möglichen Sekundärschäden an Gelenkknorpeln und 
Menisken, die erst spät im Verlauf auftreten, möglich. Die in dieser Studie durchge-
führte biomechanische Untersuchung des Transplantatkraftverlaufes in den ersten 
100 postoperativen Minuten deckt jedoch sehr gut den unmittelbaren Zeitraum nach 
der operativen Versorgung mittels LCA-Plastik ab, während dem sich die Patienten 
noch im Operationssaal bzw. im Aufwachraum befinden und die betroffenen Kniege-
lenke noch überwiegend immobilisiert sind. 
 
Zusammenfassung: Im Rahmen dieser Studie konnte gezeigt werden, dass 
sich eine hybride Fixierung der LCA-Plastik signifikant positiv auf den initialen intraar-
tikulären Kraftverlauf auswirkt und somit gerade in der vulnerablen postoperativen 
Phase, während der das Sehnentransplantat noch nicht in den Knochen eingewach-
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